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RESUMEN 
 
     El quiste del conducto colédoco se considera una malformación del sistema de drenaje biliopancreático, 
cuya causa continua siendo desconocida. Su incidencia es rara, presentándose un caso cada 100.000 a 150.000 
nacimientos  y es 3 a 4 veces más frecuente en el sexo femenino. Las manifestaciones clínicas clásicas son 
ictericia, dolor abdominal y masa abdominal palpable en hipocondrio derecho. Las complicaciones más 
importantes que se pueden presentar son litiasis vesicular, estenosis del conducto, cirrosis biliar o evolucionar 
a colangiocarcinoma. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el examen de mayor 
utilidad para su estudio. El tratamiento consiste en la realización de la hepatoyeyuno anastomosis en Y de 
Roux y exéresis del quiste. Se describen 2  casos, uno con quiste del colédoco gigante tipo I y el otro con 
quiste del colédoco tipo II, ambos complicados con cirrosis micronodular. 
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SUMMARY 
 
     Choledocal (bile duct) cyst is a malformation of the pancreaticobiliary drainage system and the cause is still 
not known.  Its incidence is rare, appearing a case each 100,000 to 150,000 births and is 3 to 4 times more 
frequently in girls. Jaundice, abdominal pain and a mass in right hypochondrium a are typical clinical findings. 
The single most important complications are calculus disease of the biliary duct, stenosis of the duct, biliary 
cirrhosis or to evolve to biliary carcinoma. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the 
greatest method for its study.  The treatment of choice is Roux’s Y anastomosis and the complete cyst 
removal. We described 2 cases, one of Type I giant choledocal cyst and other of Type II choledocal cyst, both 
with micronodular cirrhosis.  
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INTRODUCCIÓN 
 
     La dilatación congénita de las vías biliares se 
clasifica en la afectación de las vías biliares 
intrahepáticas o Enfermedad de Caroli y la afectación 
de las vías biliares extrahepáticas o Quiste del 
colédoco. El quiste del conducto colédoco fue 
descrito por primera vez por Vater en 1723 (1) y 
reconocido como una entidad clínica por Todd en el 
año 1818 y Douglas en 1852 (2). Su etiología es 
desconocida, sin embargo, se relaciona con la unión 
anómala del ducto pancreato-biliar, formando un 
canal común (3). Su incidencia es rara, siendo más 
frecuente en países orientales, sobre todo en Japón, 
presentándose un caso por cada 100.000 a 150.000 
nacimientos (2). Es 3 a 4 veces más frecuente en el 
sexo femenino (2), su diagnóstico se  hace en la 
infancia especialmente antes de los 10 años de edad, 
y solo un 20 a 30 % de los casos en la edad adulta. 
 
     La forma de presentación es variable, 
dependiendo del tamaño de la dilatación quística y 
del grado de estrechez coledociana.  Las 
complicaciones que se pueden presentar son: litiasis 
vesicular, estenosis del conducto, colangitis 
ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste 
con la formación secundaria de peritonitis biliar, 
cirrosis biliar, hipertensión portal o evolucionar a 
colangiocarcinoma (2, 4, 5).   
 
     El diagnóstico se basa principalmente en  la 
sospecha clínica. Los pacientes presentan niveles 
elevados en las pruebas de función hepática. El 
examen de mayor utilidad, es la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE). El ultrasonido simple o endoscópico, la 
tomografía axial computarizada (TAC) y la 
gammagrafía son menos específicas (6). 
 
     El tratamiento siempre es quirúrgico, donde se 
realiza la exéresis del quiste y hepatoyeyunostomía en 
Y de Roux (7).    
            
     Se describen 2  casos, uno con quiste del colédoco 
gigante tipo I y el otro con quiste del colédoco tipo 
II, ambos complicados con cirrosis micronodular. 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO Nº 1 
 
     Se trataba de lactante menor femenina de 5 meses 
de edad, que ingresa al Hospital Pediátrico “Dr. 
Agustín Zubillaga” por aumento de volumen 
abdominal y tinte icterico en piel y escleras desde 1 
mes de edad. Antecedentes: Producto de IV gesta 
de madre de 29 años, embarazo controlado, parto 
eutócico intrahospitalario, peso al nacer 3,5 Kg., 
talla 51 cms, lactancia materna exclusiva hasta los 3 
meses, luego mixta, inmunizaciones acorde a la 
edad. Ictericia a los 15 días de nacida, escabiosis, 
dermatosis pigmentaria y anemia al mes de edad. 
Examen físico de ingreso: paciente en regulares 
condiciones generales, conciente, hidratada, afebril, 
peso 6 kg, tensión arterial 95/40 mmHg, frecuencia 
cardiaca 120 lpm, pulso 120 ppm, frecuencia 
respiratoria 48 rpm, tinte icterico en piel y mucosas, 
escaso panículo adiposo, fontanela deprimida, 
normocefala, cuello móvil sin adenomegalias, ruidos 
cardiacos rítmicos normofonéticos sin soplos ni 
R3/R4, ruidos respiratorios presentes en ambos 
campos pulmonares sin agregados, abdomen 
distendido, cicatriz umbilical protruida, ruidos 
hidroaereos presentes, circunferencia abdominal 44 
cms, depresible,  no doloroso a la palpación, 
matidez hepática hasta 4 cms del reborde costal con 
línea axilar anterior. Exámenes Imagenológicos: 
Ecosonografía abdominal: Hígado sobrepasa el 
reborde costal, superficie lisa, ángulos agudos, 
ecotextura parenquimatosa a nivel de lóbulo 
izquierdo y parte posterior de lóbulo derecho 
homogénea, se visualiza gran imagen anecoica de 
contornos regulares, de paredes lisas que mide 
9,2x10,8 cms con un volumen de 480cc, 
emergiendo del hilio hepático, impresiona tener 
continuidad con el colédoco, el cual mide a este 
nivel 7mm, vía biliar intrahepática ligeramente 
dilatada, porta mide 6mm; conclusión: Gran lesión 
quística en hemiabdomen superior, probable 
relación con quiste de colédoco, dilatación leve de la 
vía biliar intrahepática.  Colecistocolangiografia: 
Signos de dilatación de vías biliares intrahepáticas, 
gran formación de características quísticas que mide 
10,3x11,5 subhepática compatible con quiste gigante 
de colédoco, signos indirectos de compresión 
extrínseca del hígado y asas intestinales, conclusión: 
Quiste gigante de colédoco. Resonancia 
Magnética de Abdomen: abdomen globoso con 
extensa LOE quística con dimensiones de 
18,3x11,3x10,2 cms ubicada en cavidad peritoneal 
subhepática, la cual produce compresión extrínseca 
importante de hígado, asas intestinales, riñón 
derecho y estómago, vesícula biliar parcialmente 
rechazada por dicha LOE, presencia de dilatación 
de las vías biliares intrahepáticas; conclusión: masa 
quística intraperitoneal subhepática acompañada de 
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dilatación de la vía biliar intrahepática compatible 
con quiste de colédoco gigante. Exámenes 
Paraclínicos: tipo sanguíneo “O” Rh+. Hematología 
Hb 9,6 mg/dl, Hto 29,1 %, leucocitos 12.4000 x 
mm3, linfocitos 75,6 %, neutrofilos 24 %, plaquetas 
495.000. Pruebas de coagulación: TP 13,0 seg, TPT 
31,9 seg. Glicemia: 102,2 mg/dl, urea: 8,7 mg/dl, 
creatinina: 0,4 mg/dl, amilasa: 23 M/L. Pruebas de 
función hepática: bilirrubina: TDI 3,3/1,7/1,55; 
TGO 61,9 U/L, TGP 88,9 U/L, F. alcalina 406 U/L. 
Debido a las conclusiones de los estudios es 
ingresada con el diagnóstico de Síndrome de 
colestasis infantil y Quiste de colédoco. Es llevada a 
quirófano y se realiza laparotomía exploradora y 
exéresis del quiste de colédoco. Colecistectomía 
retrograda. Apendicectomía con invaginación del 
muñón. Hepaticoyeyunostomía en Y de Roux y se 
realiza biopsia hepática. 
 
     Hallazgos intraoperatorios: Quiste de colédoco 
gigante de 14 x 13 cms con adherencias firmes a 
colon transverso, duodeno y cara inferior de hígado, 
conducto cístico dilatado de 1 cm., hepático común 
dilatado de 1,5 cms, hígado de aspecto cianótico 
(oscuro de consistencia dura), apéndice cecal de 
aspecto macroscópico sano. Diagnóstico final: 
Quiste de colédoco gigante tipo I. Evolución 
postoperatoria satisfactoria, sin complicaciones. 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO Nº 2 
 
     Se trataba de lactante mayor femenina de 2 años 
que ingresa al Hospital Pediátrico “Dr. Agustín 
Zubillaga” por dolor abdominal tipo cólico de 
moderada intensidad en hemiabdomen superior y  
tinte icterico en piel y escleras. Antecedentes: 
producto de I gesta de madre de 32 años, embarazo 
controlado sin complicaciones, parto eutócico simple 
intrahospitalario, peso al nacer 3500gr, talla al nacer 
50 cm, lactancia materna exclusiva hasta los 3 meses, 
luego mixta complementaria, inmunizaciones acorde 
a la edad. Examen físico de ingreso: frecuencia 
cardíaca: 100 x’, frecuencia respiratoria 22 x’, peso 
10,500 g, circunferencia abdominal 46 cm, paciente 
en regulares condiciones generales tinte icterico en 
piel y escleras, normocefala, cuello móvil sin 
adenomegalias, ruidos cardiacos rítmicos 
normofonéticos sin soplos ni R3/R4, ruidos 
respiratorios presentes en ambos campos pulmonares 
sin agregados, abdomen levemente distendido, 
doloroso a la palpación en hipocondrio derecho, 
ruidos hidroaereos presentes, borde hepático 
palpable a 2,5 cm del reborde costal derecho. . 
Exámenes Imagenológicos: Ecosonografía 
abdominal superior con Doppler color: (Figura 
1) hígado en posición y ecopatrón normal, lóbulo 
derecho vertical de 89,2 mm, anteroposterior 47,6 
mm, lóbulo izquierdo 44mm, se observan varias 
imágenes anecoicas, redondeadas, de bordes bien 
definidos, con reforzamiento posterior y sombras 
laterales que ocupa segmentos IV, V, VI y VII de 
Coinaud, la cual mide 47,6 x 38,3 mm, vías biliares 
intra y extrahepáticas no dilatadas, vesícula biliar 
llena, de paredes delgadas sin lesiones en su interior. 
Riñones se observan imágenes anecoicas compatible 
con microlitiasis, conclusión: Signos ecográficos 
sugestivos de Quiste de colédoco (Tipo II según la 
clasificación de Todani), microlitiasis renal bilateral. 
Ecosonografía abdominal con transductor de 
3,5 MHZ: hígado de morfología irregular, 
aumentado de tamaño, ecogenicidad alterada en 
todo el parénquima, se observan 3 imágenes 
ecolúcidas, de contenido muy denso en su interior 
que miden 89,5mm x 44,3mm x 23mm x 21mm x 
32,8mm x 30mm respectivamente, compatible con 
LOE localizado en lóbulo izquierdo el de mayor 
calibre y en lóbulo derecho el de menor calibre, vías 
biliares de aspecto ectásico y de calibre aumentado, 
el colédoco mide 13,8 mm y se encuentra dilatado 
en su porción distal, vesícula biliar y región 
proximal del colédoco no se logra visualizar debido 
a compresión extrínseca de LOE descrito 
anteriormente, conclusión: LOE en lóbulo derecho 
e izquierdo hepático, estasis de vías biliares y 
dilatación del colédoco por compresión extrínseca. 
Resonancia Magnética de abdomen: hígado 
aumentado de volumen que muestra importante 
dilatación de la vía biliar intrahepática en ramas 
izquierda y derecha, extensa LOE de aspecto 
quística, sacciforme, localizada en el hilio hepático 
con diámetros de 11,7 x 6,4 x 5,4 cm hipointensa en 
T1 e hiperintensa en T2 sugestiva de quiste 
congénito de colédoco, dicha LOE produce 
compresión extrínseca del hígado, colon, páncreas, 
duodeno y vesícula biliar, conclusión: Quiste gigante 
del colédoco, dilatación de vía biliar intrahepática. 
 
     Exámenes Paraclínicos: Hematología: Hb 9,7 
g/dl, Hto 32 %, leucocitos 11.7000 x mm3, 
linfocitos 68 %, neutrofilos 32 %, plaquetas 
310.000.Tromboplastina: paciente 56,4”, control 
34,9”, diferencia 21,5”. Pruebas de función hepática: 
bilirrubina total 4,46 mg/dl, directa 3,88 mg/dl, 
indirecta 0,58 mg/dl. TGO 67 U/L, TGP 39 U/L, 
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Fosfatasa alcalina 1128 U/L. HbsAg  negativo.  
Debido a las conclusiones de los estudios es 
ingresada con el diagnóstico de Síndrome Ictero-
obstructivo y Quiste del colédoco. Es llevada a 
quirófano y se realiza laparotomía exploradora y 
exéresis del quiste de colédoco. Colecistectomía. 
Colangiografía transoperatoria. Apendicectomía con 
invaginación del muñón. Portoentero anastomosis en 
Y de Roux y se realiza biopsia hepática. 
 
     Hallazgos intraoperatorios: vesícula biliar 
dilatada de 7 x 5 cm de diámetro, gran quiste que 
ocupa todo el colédoco y desplaza (posterior) la 
vesícula. Dilatación del hepático común. Hígado con 
áreas verdes, discretamente indurado y aumentado de 
tamaño. Desembocadura del colédoco en duodeno, 
orificio ciego. . Diagnóstico final: Quiste de colédoco 
gigante tipo II. Evolución postoperatoria 
satisfactoria, sin complicaciones. 
 
HALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS 
CASO 1 
 
Estudio macroscópico: Se estudia espécimen 
quirúrgico que consiste en 3 muestras: 
 
a) Quiste del colédoco, b) Vesícula biliar, c) Cuña 
de hígado de 1x4x3 cms. 
 
     El quiste del colédoco de 15 cms de diámetro, 
superficie externa lisa, brillante, con finos tractos 
vasculares. Al tacto renitente. A la apertura pared de 
0,1 cm de espesor, superficie interna lisa, contenido 
líquido de color amarillo verdoso. Vesícula biliar de 
4x1x5 cms de serosa lisa, brillante. Pared de 0,2 cms 
de espesor, mucosa típica, aterciopelada. El 
fragmento de hígado es irregular, pardo amarillento y  
blando. 
 
HALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS 
CASO 2 
 
Estudio macroscópico: Se estudia espécimen 
quirúrgico que consiste en 3 muestras: 
 
a) Quiste del colédoco, b) Vesícula biliar, c) Cuña de 
hígado. El quiste del colédoco consiste en 5 
fragmentos irregulares de tejido, el mayor de 5 x 2,5 x 
0,3 cm, de color pardo claro, elásticos, de aspecto 
membranosos. Vesícula biliar de 10 x 2 cm con una 
porción dilatada de 2,5 cm, al corte la pared de 0,3 
cm de grosor, mucosa aterciopelada. El fragmento de 
hígado es irregular de 0,8 x 0,6 x 0,5 cm de color 
pardo verdoso, renitente. 
 
Estudio microscópico:  
 
     En ambos casos los cortes histológicos del 
espécimen muestran, lesiones quísticas revestidas 
por una capa de células cilíndricas sin atípias, con 
áreas de células planas (mucosa adelgazada), pared 
constituida por tejido conectivo fibroso sin 
evidencias de capa muscular. (Figura 2).  Vesículas 
biliares sin alteraciones histológicas. El hígado 
presenta arquitectura deformada, dado por la 
presencia de bridas de tejido conectivo que unen 
áreas portales y venas centrales, formado 
pseudolóbulos. Hepatocitos con pigmento biliar.  
(Figura 3). 
 
Diagnósticos: a) Quiste del colédoco, b) Cirrosis 
micronodular. 
 
DISCUSIÓN 
 
     El quiste del conducto colédoco se considera 
una malformación del sistema de drenaje 
biliopancreático, siendo la segunda lesión estructural 
más común de la vía biliar extrahepática (8). 
Actualmente se utiliza la clasificación de Alonso-Lej 
modificada por Todani en seis tipos (9). Tipo I: 
dilatación quística propiamente dicha del colédoco, 
casi global, que incluye el cístico, puede ser esférica, 
segmentaria o fusiforme, representan el 85 a 90 % 
de todos los casos, son predominantes en niños y, 
en general, en todas las edades (4, 10). Tipo II: 
divertículo del colédoco que corresponde a 
dilataciones saculares y laterales, con cuello corto y 
estrecho, conforman menos del  2 % de los casos. 
Tipo III: coledococele, es una forma infrecuente 
(2%), tienen la característica de ser intraduodenales 
o intrapancreáticos, se subdividen en dos variantes 
de acuerdo con su origen: variante A si compromete 
la confluencia del colédoco y el conducto de 
Wirsung; y variante B si se origina a partir de la 
ampolla de Vater (1). Tipo IV: representan una 
variedad multiquística que corresponde al 10 % de 
los casos y se subdivide en una variante A, con 
compromiso intra y extrahepática, y una variante B, 
confinada a la vía biliar extrahepática. Tipo V: 
dilataciones quísticas de localización exclusiva de la 
vía biliar intrahepática (Enfermedad de Caroli) (11). 
Tipo VI: es la dilatación quística del conducto 
cístico. El caso 1 presentó quiste gigante del 
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colédoco tipo I y el caso 2 presentó quiste del 
colédoco tipo II. Clásicamente el cuadro clínico ha 
sido dividido en 2 grupos dependiendo de la edad de 
presentación: en pacientes menores de 6 meses o 
grupo infantil, se observa solamente ictericia hacia la 
primera a tercera semana de vida. El segundo grupo 
representa la forma adulta o pacientes mayores de 6 
meses y usualmente mayores de 2 años, los cuales 
presentan la tríada ictericia, dolor abdominal y masa 
abdominal palpable en hipocondrio derecho. Según 
los estudios de Tan y Howard la tríada clásica se 
encuentra hasta en 24 % siendo mucho más 
frecuentes en dolor abdominal y la ictericia (4, 10, 11, 12). 
Otros síntomas que se pueden presentar son  fiebre, 
nauseas y vómitos (13, 14) o un cuadro de abdomen 
agudo (cólico biliar, pancreatitis o peritonitis) (15). En 
el  caso 1 la clínica de la paciente se caracterizaba por 
aumento de volumen abdominal y la ictericia desde el 
mes de edad. Las pruebas complementarias eran 
indicativas de un cuadro de ictericia obstructiva. En 
el caso 2 la clínica de caracterizaba  por dolor 
abdominal tipo cólico en hemiabdomen superior y  
tinte icterico en piel y escleras. Las complicaciones 
que se pueden presentar en los pacientes con quiste 
del colédoco, independientemente del tipo son: 
litiasis vesicular, estenios del conducto, colangitis 
ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste 
con peritonitis biliar, cirrosis biliar, hipertensión 
portal o colangiocarcinoma (2,4,5). En ambos casos se 
encontró cirrosis como la principal complicación.  La 
Tomografía axial computarizada y la ultrasonografía 
son los estudios por imágenes de gran utilidad (16), sin 
embargo es necesaria la colangiografía, bien sea 
percutánea o endoscópica, para realizar el  
diagnóstico definitivo y,  actualmente la realización 
de la colangiografía por resonancia nuclear magnética 
ha demostrado una especificidad del 100 % en los 
estudios de Miyazaki y Guibaud (17, 18). Los exámenes 
imagenológicos realizados a la paciente del caso 1 no 
revelaron alteraciones hepáticas, sin embargo el 
estudio anatomopatológico microscópico del 
espécimen quirúrgico del hígado reveló cirrosis 
micronodular. El tratamiento tradicional es la 
hepatoyeyunostomía en Y de Roux (19); otros 
tratamientos que dependen del tipo morfológico del 
quiste son, la esfinteroplastia transduodenal o 
papilotomía endoscópica para los coledococeles, y la 
resección hepática o transplante para la Enfermedad 
de Caroli, según el compromiso hepático (11, 20). En 
ambos casos se realizó laparotomía exploradora, 
exéresis del quiste de colédoco, colecistectomía 
retrograda y apendicectomía, sin embargo en el caso 
1 se practicó  hepaticoyeyunostomía en Y de Roux y  
en el caso 2  portoenteroanastomosis en Y de Roux. 
Las complicaciones posquirúrgicas más importantes 
son la colangitis, la fístula biliar y la cirrosis (6). 
Evolución postoperatoria en ambos casos 
satisfactoria, sin complicaciones y hasta el momento 
de la publicación del trabajo continúan con vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura Nº 1. Imagen ecosonográfica que muestra 
imagen anecoioca, redondeada, de bordes bien 
definidos, compatible con quiste del colédoco. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura Nº 2. CONDUCTO COLEDOCO. 
Pared quística recubierta por células cilíndricas.  
Sin atípias y pared de tejido conectivo. Tricromica 
de Masson. 100X 
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Figura Nº 3. HIGADO. Obsérvese arquitectura 
deformada por bridas de tejido conectivo que unen 
áreas portales y venas centrales. Tricromico de 
Masson. 100X 
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